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要約：わが国では，大腸内視鏡検査時に生検鉗子で小さな腫瘍性ポリープを把持・摘除する，
いわゆる「鉗子摘除」は比較的簡便に行われている．鉗子摘除は果たして臨床的に有意義な治
療手技として成立しているのか，つまり遺残・再発が他の治療手技と比較すると多いのではな
いか．この疑問について客観的な検証を行うため，当施設で蓄積された大腸内視鏡症例の分析
を行った．当施設で施行した大腸内視鏡検査において，次回検査時における同部位のポリープ
発見率によってその根治的治療効果を判定し，鉗子摘除，スネアポリペクトミー，ホットバイ
オプシーの各群で治療効果を比較した．その結果，鉗子摘除による治療効果はスネアポリペク
トミー，ホットバイオプシーによる治療効果とほぼ同等であり，臨床的に妥当かつ有用な治療
法と考えられた．ポリープを鉗子摘除によって治療する場合は，病変径が生検鉗子径とほぼ同
等の 3 mm以下の小ポリープを生検鉗子で把持・摘除すること，と定義する必要がある．
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　わが国では，大腸内視鏡検査時に生検鉗子で小さ
な腫瘍性ポリープを摘除する，いわゆる「鉗子摘
除」はごく一般的な手技であり，この手技の根治
性，適応などについて厳密な取り決めのないまま比
較的簡便に行っている施設，内視鏡医が多い．鉗子
摘除は果たして臨床的に有意義な治療手技として成
立しているのか，つまり遺残・再発が他の治療手技
と比較すると多いのではないか．この疑問について
客観的な検証を行うため，当施設で蓄積された大腸
ポリープ摘除症例の分析を行った．文献的考察も踏
まえ鉗子摘除の治療手技としての妥当性，注意点を
考察した．
研 究 方 法
　昭和大学藤が丘病院内視鏡部で 2001 年 1 月から
2003 年 12 月に実施された大腸内視鏡検査 7779 症
例のカルテ情報とリンクした当施設大腸内視鏡デー
タベース「コロンカード」より，鉗子摘除によって
治療されたポリープ 341 例と，高周波電流を用いて
治療されたポリープ 651 例（スネアポリペクトミー
566 例，ホットバイオプシー 85 例）を今回の検討
の対象とした．鉗子摘除は，生検鉗子径と同等以下
の径 3 mm以下の病変であれば生検鉗子カップ内に
収まり完全切除となりうるので，ポリープ径が
3 mm以下の病変を生検鉗子で把持・切除したもの
と定義した．鉗子摘除にあたっては安易に把持・切
除することなく，粘膜全層の情報が得られるように
配慮した．病変を therapeutic position1）（生検鉗子
と同じ方向，オリンパス社製下部内視鏡なら画面の
5～ 6時方向）に位置させ，粘膜に対し鉗子が極力
垂直方向になるよう病変にアプローチし（Fig. 1，
2），鉗子を鉗子口から出し過ぎず，病変全体を鉗子
カップ内に納め十分な大きさの切片が得られるよう
（Fig. 3）配慮する1，2）．
　径 3 mm以上 10 mm以下の病変はスネアワイヤ
もしくはホットバイオプシー鉗子で把持した後に高
周波電流を瞬間的に流し，焼灼熱で病変を切除する
ことと定義した．
　これらの症例について再検査を実施する際に，初
回検査でポリープ摘除を行った部位に腫瘍性ポリー
プが再発見されるか否かをチェックし，各治療法の
治療効果を比較検討した．内視鏡的粘膜切除術
（endo scopic mucosal resection：EMR），内視鏡的
分割粘膜切除術（endo scopic piecemeal mucosal re-
sec tion：EPMR），内視鏡的粘膜下層剥離術（endo-
scopic submucosal dissection：ESD）はスネアポリ
ペクトミーに含めないこととした．また，ホットバイ
オプシーはスネアポリペクトミーと比べると，鉗子で
病変を把持する性格上，比較的小さい病変に対して
多用される手技であるため，独立した項目として鉗
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子摘除と比較することとした．なお，各群とも解析
の対象は病理診断が腺腫または癌であるものに限定
した．各治療法別に，ポリープの単発例（1病変 / 1
検査）と多発例（2～ 10 病変 / 1 検査）に分けて比
較検討した．また大腸の区域毎にも再検時に病変の
有無に有意差があるかを検討した．大腸の区域区分
については「大腸癌取り扱い規約」に準じ3），盲腸，
上行結腸，右横行結腸，左横行結腸，下行結腸，S
状結腸，直腸とした．得られた成績についてはカイ
二乗検定を用いて統計学的解析を実施した．また，
以下のケースについては今回の検討から除外した．
　1．1度の検査機会に 11 病変以上の多発症例．極
端な多発症例は，病変が多いために検査時に存在を
確認されていても摘除されない病変がある可能性が
高いため11病変 / 1検査以上の多発症例は除外した．
　2．フォロー間隔 6か月未満および 60 か月以上の
症例．フォロー間隔の短いケースは，大きい病変の
摘除後に待機的に切除後瘢痕の観察やその他の病変
の摘除目的で検査が施行されているケースが多いこ
とを考慮し，6か月未満のフォロー間隔の症例は除
外した．また，一般に適正なフォロー間隔の範囲内
と考えられている 5年（60 か月）を超えるフォロー
間隔の症例は除外した4，5）．最も間隔が長かった例
は，2003 年 12 月に初回検査を施行し，フォローが
2008 年 11 月であった．
　3．検査時，直径 10 mm以上の病変の摘除例．比
較的大きい病変を摘除したケースでは，大きい病変
のみの摘除が検査目的である可能性があるため，除
外した．
結 果
　除外項目のある症例を除いた腫瘍性ポリープに対
する鉗子摘除例は 341 例，スネアポリペクトミー例
は 566 例，ホットバイオプシー例は 85 例であった．
各群において平均年齢，男女比，平均フォロー間隔
に有意な差異は認められなかった（Table 1）．初回
検査で病変を摘除した部位に，再検時に病変が存在
した症例は，鉗子摘除群で 53 例（15.5％），スネア
ポリペクトミー群で 101 例（17.8％），ホットバイオ
Fig. 1　The actual condition of cold biopsy ①
A polypoid lesion is sighted.
Fig. 2　The actual condition of cold biopsy ②
It catches in the therapeutic position, and 
approaches perpendicularly as much as 
possible to a polypoid lesion.
Fig. 3　The actual condition of cold biopsy ③
The whole polypoid lesion is catched and it is removed.
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プシー群で 22 例（25.9％）であった．鉗子摘除群で
はスネアポリペクトミー群，ホットバイオプシー群
に比べ，再検時のポリープ検出率（％）が若干低い
が，各群間で統計学的有意差は認めなかった（Table 
2-A）．ポリープ単発例で比較すると，鉗子摘除群で
はスネアポリペクトミー群に比べ再検時に病変が存
在した割合が統計学的有意差をもって低く，スネア
ポリペクトミー群では有意に高かった（Table 2-B）．
　ポリープ多発例（2～ 10 病変 / 1 検査）では，鉗
子摘除群，ホットバイオプシー群ではスネアポリペ
クトミー群に比べ，再検時のポリープ検出率が統計
学的有意差をもって高かった（Table 2-C）．
　ホットバイオプシー群では，全症例での比較，単
発例での比較，多発例での比較において，再検時に
病変が存在した割合（％）に差がなかった（Table 
2-A，B，C）．
Table 1　Comparison of the average age of each group, sex ratio, and average follow interval
鉗子摘除 スネアポリペクトミー ホットバイオプシー 全体
症例数 341 566 85 992
平均年齢（歳）  64.6  63.5 67.6  64.2
女性の割合（％）  31.4  30.2 27.1  30.3
平均フォロー間隔（月）  31.9  25.7 23.7  27.7
Table 2-A　Numbers and ratios of residual lesions（all the cases）
鉗子摘除 スネアポリペクトミー ホットバイオプシー
症例数 341 566 85
平均フォロー間隔（月）  31.9  25.7 23.7
再検時，同部位に病変があった症例数  53 101 22
再検時，同部位に病変があった割合（％）  15.5  17.8 25.9
n ＝ 992
Table 2-B　Numbers and ratios of residual lesions（one polyp / one time）
鉗子摘除 スネアポリペクトミー ホットバイオプシー
症例数 248 275 12
平均フォロー間隔（月）  29.8  26.7 21.2
再検時，同部位に病変があった症例数 ※33 ※81  3
再検時，同部位に病変があった割合（％） ※13.3 ※29.5 25.0
n ＝ 535，※P ＜ .01
Table 2-C　Numbers and ratios of residual lesions（two or more polyps / one time）
鉗子摘除 スネアポリペクトミー ホットバイオプシー
症例数 93 291 73
平均フォロー間隔（月） 37.4  25.5 24.1
再検時，同部位に病変があった症例数 ※20 ※20 ※19
再検時，同部位に病変があった割合（％） ※21.5   ※6.9 ※26.0
n ＝ 457，※P ＜ .01
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　再検時のポリープ検出率を大腸の部位別に比較す
ると，鉗子摘除群では左横行結腸，下行結腸に少な
くS状結腸に多い傾向があり，ホットバイオプシー
群では上行結腸に多くS状結腸に少ない傾向があっ
た（Table 3）．
考 察
　本稿で「鉗子摘除」とした手技は，内視鏡検査中
に発見された比較的小さなポリープを，高周波電流
による焼灼を行わずに生検鉗子を用いて摘除する 
もので，英語では hot biopsy の対義語である cold 
biopsy，又は forceps resection に相当する．この手
技で病変全体を完全摘除できる可能性は径 3 mm以
下のポリープに限られ，高周波を用いないため焼灼
熱による治療効果が期待できず，腫瘍成分が病変部
位に遺残する可能性があることが欠点といえる．こ
のため治療手技としての評価は必ずしも高くない
が，治療後に安静期間が必要でコストも高いスネア
ポリペクトミーやホットバイオプシーと比べて簡便
に実施できる本手技によるポリープ摘除は，本邦の
臨床現場で広く行われている．しかし根治性，適応
などについて厳密な取り決めのないまま比較的安易
に鉗子摘除を行っている施設，内視鏡医が多い．
　鉗子摘除は果たして臨床的に有意義な治療手技と
して成立しているのか，つまり遺残・再発が他の治
療手技と比較すると多いのではないか．この疑問を
客観的に評価する方法として以下のような方法が考
えられる．（1）各手技ごとに，治療直後に大腸内視
鏡再検査もしくは注腸レントゲン検査を施行して遺
残病変の有無を検証する．（2）治療した部位にマー
キングを施行し，一定の期間後の大腸内視鏡再検査
時に遺残・再発を検証する．
　（1）に近い研究デザインとしては，Hixsonら6），
Rexら7）による見逃し病変の検討の報告があるが，
春日井8）は，再検時に検査施行者が研究目的を意識
することによってバイアスが生じる可能性があるこ
とを指摘している．また，（2）を施行するとすれば，
マーキング方法としては点墨・クリップの併用がよ
いが，点墨時の局注針による微小穿孔の危険を考慮
する必要がある9）．さらに，（1）（2）いずれの方法も
被験者への説明と同意を得る困難さ，日常検査にお
ける時間的・コスト的制約などから実施は現実的に
は難しい．そこで，既存のデータを検証することで
鉗子摘除の治療効果の検証ができないかを考え，今
回の研究方法を考案した．
　大腸内視鏡検査で，初回検査時にポリープが摘除
治療されているにもかかわらず，再検時に前回ポリー
プが摘除された部位に新たにポリープが検出された
場合，新たなポリープは，初回検査で見逃された病
変か，前回の治療が不十分であったため腫瘍成分が
遺残・再発した病変か，新生病変と解釈される7）．
　本研究の結果を考察するにあたり，初回検査時の
摘除・切除部位に再検時に病変が存在したことを
「見逃しまたは遺残・再発または新生病変があった」
と解釈し，新生病変の発生確率に各群で差異がない
と仮定し，ポリープを内視鏡的に摘除する各手技に
Table 3　 Comparison for every part of case which had polyps in the part at 
time of reexamination （number-of-cases （％） duplication is included）
鉗子摘除 スネアポリペクトミー ホットバイオプシー
盲腸  3 （5.7）  5 （4.0）  1 （4.5）
上行結腸  9 （17.0）  22 （17.6）  6 （27.3）
右横行結腸  9 （17.0）  25 （20.0）  4 （18.2）
左横行結腸  3 （5.7）  14 （11.2）  4 （18.2）
下行結腸  2 （3.8）  10 （8.0）  2 （9.1）
S 状結腸 27 （50.9）  45 （36.0）  4 （18.2）
直腸  0 （0）   4 （3.2）  1 （4.5）
計 53 （100） 125 （100） 22 （100）
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よる治療効果を「見逃しまたは遺残・再発が少ない」
こととし，その割合を比較検討すれば，各手技によ
る治療効果を比較検討することができると考えた．
　今回の検討では，鉗子摘除群，スネアポリペクト
ミー群，ホットバイオプシー群で扱う病変の大きさ
は異なるものの，全症例で再検時のポリープ発見率
の比較をした結果，各群で統計学的有意差がなく，
どの手技も治療効果はほぼ同等と言える．また，鉗
子カップで把持・切除する性格上，同じくらいの大
きさの病変を扱う手技と考えられる鉗子摘除とホッ
トバイオプシーを比較すると，鉗子摘除がなされた
群ではホットバイオプシーがなされた群に比し，再
検時のポリープの発見率が同等かむしろ少ない．こ
れらの結果から，鉗子摘除の治療効果はスネアポリ
ペクトミー，ホットバイオプシーと比較し臨床的に
遜色ないと考える．
　また，ポリープ多発例で比較した場合，「遺残ま
たは再発または見逃しあり」症例が鉗子摘除群と
ホットバイオプシー群で，スネアポリペクトミー群
に比し有意に多かった．その理由としては，多発例
の大腸粘膜はポリープ発生母地としてのポテンシャ
ルが高いこと，鉗子摘除とホットバイオプシーでは
スネアポリペクトミーに比し治療部位にスコープ先
端がとどまる時間が短く，総じて観察時間が短いた
め見逃している病変が多いこと，等の理由が推測さ
れる．
　一般に，大腸内視鏡で左側大腸の見逃し病変が多
い傾向があることに関し複数の報告がある10，11）．本
研究で再検時に病変が存在した部位別比較をみる
と，鉗子摘除群では S 状結腸に多い傾向があり，
この点からも鉗子摘除が他の治療手技に比し大きく
逸脱した手技ではないと言える．
　大腸内視鏡検査におけるポリープの見逃しは無視
できない問題である．過去に発表された文献による
と，ポリープの見逃し率はいずれも 20％前後であ
り8，12，13），van Rijin JCら14）によると，病変が小さい
程見逃しの確率が上がり，径 1～ 5 mmの病変では
見逃し率が 26％にのぼる．今回再検時に発見され
たポリープの検出率をこれらの論文のデータと比較
すると，いずれも同等かむしろ少ない．従って，標
準的な見逃し率から大幅な乖離のない今回の研究
データは，治療効果を比較検討するために適当であ
ると考えられる．
　簡便であり一般的な手技である「鉗子摘除」を，
手技として厳密に定義づけることを考えた場合，根
治性を重視する必要がある．生検鉗子径と同等以下
の径 3 mm以下の病変であれば生検鉗子カップ内に
収まるので，鉗子摘除とは，径 3 mm以下の小ポ
リープを生検鉗子で把持・切除すること，と定義す
ることが妥当であり，摘除時に，病変を把持してか
ら鉗子を押す（いわゆる「押し切り」）か引くかは
定義しなくてよいと考える．
　当然ながら，患者の基礎情報の聴取，病変の観察
を丁寧に行い，他の摘除方法を選択すべき病変
（例：Lynch 症候群患者の小ポリープなど，小さく
ても悪性度が高いと予測される病変15））と摘除の必
要のない病変（例：過形成ポリープ，大腸憩室反
転）の見極めを正確に行うことが，鉗子摘除の大前
提である．
　施設と内視鏡医によっては，鉗子摘除が適応され
るポリープ径の取り決めが曖昧である場合が多い．
生検鉗子径以上の大きさの病変を鉗子摘除した場
合，病変が完全に摘除されず遺残する可能性が高
い．また鉗子摘除の検体では切除断端の同定が困難
なので，もし鉗子径以上の大きさで悪性度の高い病
変を鉗子摘除した場合，正確な病理学的評価ができ
ずその後の治療・経過観察方針が適正にたてられ
ず，患者の QOL に大きな損失を与える．従って，
安易に生検鉗子径より大きいポリープを鉗子摘除す
ることは厳に慎むべきである．ポリープの鉗子摘除
による治療法は，適応を厳密に選定し適正な手技で
行う限り，臨床的に有用な治療法と考える．
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STUDY ON THE CLINICAL VALIDITY OF “COLD BIOPSY” TREATMENT FOR 
SMALL COLONIC POLYPS
Taro HIBIKI
Department of Gastroenterology, Showa University Fujigaoka Hospital
　Abstract 　　 In Japan, “cold biopsy” （forceps resection） for small polypoid lesions is performed at 
the time of colonoscopic examination.  However the treatment by cold biopsy remains controversial be-
cause of remnants and recurrence of the neoplastic polyp.  In order to evaluate this problem, the records 
of 7779 cases of colonoscopy in our hospital were analyzed.  The curative eﬀect of treatment for polyps 
was examined separately among the diﬀerent procedures of polyp excision: cold biopsy, snare polypecto-
my and hot biopsy.  The curative eﬀect of each procedure was judged endoscopically by the rediscovery 
of a polyp in the same colorectal portion where the polyp was excised in the former colonoscopy.  The 
rediscovery rate of polyp was compared separately among 341 cases of cold biopsy, 566 cases of snare 
polypectomy and 85 cases of hot biopsy.  As a result the curative eﬀect of cold biopsy was almost equiva-
lent to that of snare polypectomy and hot biopsy.  However, it is necessary to select the strict adaptation 
of cold biopsy because larger polyps exceeding 3 mm in diameter cannot always be completely removed 
with this procedure.  Cold biopsy is a clinically useful procedure to treat small neoplastic polyps of a di-
ameter of 3 mm or less if  performed under strict adaptation and extreme caution.
Key words :  colon polyp, cold biopsy, forceps resection, polypectomy, biopsy forceps
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